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L e pied bot varus equin congenital est la plus 
frequente des veritables pathologies orthope- 
diques de l’enfant, avec la luxation congenitale 
de la hanche. Cet article est focalise sur la 
forme idiopathique, excluant les formes secondaires a 
differentes pathologies. 

L’hypothese la plus plausible, quant a son etiopatho- 
genie, est une perturbation du developpement du pied 
au debut de la periode fcetale. 1 Apparaissant apres la 
periode embryonnaire, le pied bot varus equin n’est 
pas une malformation. Apparaissant bien avant le 
3 e trimestre, il n’est pas une deformation positionnelle, 
d’ou le fait qu’une guerison ad integrum est impossible. 

Plusieurs constatations plaident en faveur d’une 
composante genetique. 2 II existe une notion de cas fami- 
liaux dans 25 % des cas, ainsi que des variations ethniques 
avec un taux tres haut dans le Pacifique (7 pour 1 000 nais- 
sances). La predominance masculine est nette. Certains 
facteurs exogenes auraient un role dans la genese d’un 
pied bot ; ainsi le tabagisme maternel en augmente la 
frequence, s’il existe des antecedents familiaux. 

Les anomalies primitives concernent la jambe, la 
cheville, l’arriere-pied et le medio-pied. II s’agit d’une 
triple deformation combinant adduction, supination 
siegeant a la naissance essentiellement dans les arti- 
culations medio-tarsiennes, sous-talienne et la cheville. 
La structuralisation est liee a des deformations osseu- 
ses et articulaires. Des retractions des parties molles 



Figure 1. PIED BOT VARUS EQUIN BILATERAL. 


verrouillent la deformation osteo-articulaire. S’y 
ajoutent des anomalies musculaires et vasculaires. 3 

Un diagnostic prenatal est possible 

L’echographie realisee au 5 e mois de la vie intra-uterine 
permet parfois d’evoquer l’existence d’un pied bot, et 
justifie alors un complement de diagnostic prenatal, 
avec une analyse echographique precise du foetus a la 
recherche d’autres anomalies faisant douter du carac- 
tere idiopathique. Une amniocentese est a discuter. Une 
etude revele qu’il s’agit d’un faux positif dans 10 % des 
cas. II s’agit dans 10 a 13 % des cas de pieds bots varus 
equins severes, parfois associes a une pathologie gene- 
rale. La frequence d’anomalies chromosomiques est de 
1,7 a 3,6 %. 4 Une consultation prenatale avec un chirur- 
gien orthopediste pediatre expose aux parents les prin- 
cipes du traitement ainsi que son pronostic favorable. 

Lors du premier examen, la demarche 
diagnostique est triple 

Le diagnostic positif de pied bot est fonde sur la mise en 
evidence de la triple deformation irreductible : equin, 
adduction et supination [fig. T . Trois diagnostics differen- 
tiels doivent etre elimines : le pes varus evoque un pied 
bot, mais la deformation est completement reductible ; le 
metatarsus varus et le pied en Z sont caracter ises par une 
deformation transversale siegeant dans l’articulation de 
Lisfranc avec convexite du bord lateral du pied. 

L’etape de diagnostic causal consiste a eliminer les 
pieds bots varus equins non idiopathiques. II peut s’agir 
d’un pied bot paralytique, evoque devant l’absence de 
motricite active. Des anomalies de la main (clinodactylie, 
pouce flexus adductus) ou plus proximales ( genu recurva- 
tum, luxation de la hanche, attitude vicieuse des coudes 
et des epaules) sont evocatrices d’arthrogrypose congeni- 
tale multiple. L’existence de fossettes cutanees siegeant 
sur les convexites articulaires est evocatrice d’arthrogry- 
pose alors qu’une anomalie en regard de la ligne mediane 
rachidienne revele un dysraphisme spinal, et un sillon 
plus ou mo ins profond dans la jambe est en faveur d’une 
bride amniotique. Une dysmorphie faciale impose de 
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rechercher differents syndromes. II peut aussi s’agir plus 
rarement d’un pied bot varus equin malformatif. 

II est important d’etablir le diagnostic de gravite a 
la naissance. Le score de Dimeglio 5 est le plus utilise. La 
valeur pronostique defavorable de la severite du pied bot 
a la naissance doit etre modulee. Le principal element 
pronostique est la cinetique d’amelioration lors des 
premiers mois de traitement conservateur. 

L’evaluation est determinante au cours 
de la premiere annee 

Cette periode est determinante, puisque c’est pendant 
celle-ci que la deformation doit etre corrigee. L’examen 
clinique du tout-petit est difficile. L’appreciation precise 
de la flexion dorsale de la cheville peut etre entravee 
par une mobilite excessive iatrogene de l’articulation 
medio-tarsienne. C’est dire l’interet de l’analyse radio- 
logique complementaire decrite ci-apres. Cependant, 
peuvent etre apprecies l’axe longitudinal global du pied 
(le plan de flexion du genou definissant le plan sagittal), 
la disparition des plis cutanes sus-calcaneen et medial, 
la rectitude/convexite du bord lateral du pied, et l’ampli- 
tude de la pronation/supination de l’avant-pied. 

Pendant toute I’enfance 

II faut assurer une surveillance reguliere des variables 
cliniques quantifies afin de deceler une recidive de la 
deformation ou l’apparition d’un defaut d’appui ante- 
ro-medial 'fig. 2 . L’examen recherche une limitation de 
l’amplitude de flexion dorsale, un exces de supination de 
l’avant-pied, un varus du talon et une adduction globale 
ou medio-tarsienne avec convexite du bord lateral du pied. 
L’amplitude de prono-supination de l’avant-pied peut pro- 
gressivement se desequilibrer au profit de la supination. 

L’examen dynamique revelant l’insuffisance tricipi- 
tale est un element present en l’absence d’ intervention, 
aggrave par des allongements du tendon d’Achille. Le 
saut monopode est altere, voire impossible. L’analyse 
instrumentale de la locomotion permet de la quantifier. 6 
La marche sur les talons s’accompagne d’une supination 
dynamique de l’avant-pied (fig- 3) revelatrice d’un dese- 
quilibre musculaire au profit du tibial anterieur. 

Quelle imagerie ? 

Chez le nouveau-ne et le nourrisson 

Des radiographies de face et de profil, realisees en posi- 
tion de correction maximale de l’equin et de l’adduction, 
donnent des elements d'information precieux. L’inci- 
dence de profil est particulierement interessante. L’angle 
tibia-calcaneus reflete l’amplitude de la flexion dorsale. 7 
Une convexite plantaire iatrogene est revelee par des 
angles calcaneus-5 e metatarsien et talus-l er metatarsien 
obtus vers la plante et une subluxation dorsale calca- 
neo-cuboidienne (fig- 3). 



Figure 2. DEFAUT D'APPUI ANTERO-MEDIAL. 



Figure 3. CONVEXITE PLANTAIRE IATROGENE TYPIQUE A L'AGE 
DE 4 MOIS. 


Apres (’acquisition de la marche 

Les incidences dorso-plantaires et de profil doivent etre 
realisees en charge. Le cliche de Meary permet d’appre- 
cier l’orientation de l’arriere-pied. Ces radiographies 
sont correlees a l’examen clinique permettant de locali- 
ser les anomalies et leur evolution dans le temps. 

Place de I’echographie 

Son interet est majeur lors des premiers mois de vie, du 
fait du caractere non ou peu ossifie des os. Cependant, 
elle est peu utilisee en pratique. Dans le plan horizontal, 
l’etude de la distance tibio-naviculaire et son augmen- 
tation en cours de traitement reflete la diminution de 
l’adduction. Dans le plan sagittal, la diminution de 
l’angle tibio-calcaneen caracterise l’equin. 8 

Place de I’lRM 

L’imagerie par resonance magnetique (IRM), dans le 
cadre du pied bot, est encore du domaine de la recherche 9 
et ses applications cliniques sont rares ; cependant, elle 
est particulierement adaptee a l’etude du pied de l’enfant. 
Elle permet de visualiser les structures osseuses non 
encore ossifiees comme le dome talien. »> 
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Figure 4. 

PIED BOT 
IDIOPATHIQUE 
BILATERAL 
SEVERE. 

A. A la naissance. 

B. Tres bon resultat 
clinique en fin 

de croissance 
apres traitement 
fonctionnel. 



Traitement : trois objectifs 

Ces objectifs sont : 

- de maintenir une fonction optimale avec un pied plan- 
tigrade, des articulations de pied et une cheville mobiles 
sans alteration de la fonction musculaire ; 

- d’eviter si possible un traitement chirurgical ; 

- d’eviter une triple arthrodese en fin de croissance. 

Le traitement du pied bot varus equin est ortho- 
pedique. Les deux methodes principales : la methode 
fonctionnelle 10 et la methode de Ponseti. 11 Le tableau 
ci-dessous resume les caracteristiques de ces deux 
methodes. La tenotomie d’Achille, non systematique, 
est une etape cle. Un appareillage nocturne porte au 
moins jusqu’a Page de 5 ans est l’un des piliers du traite- 
ment. Le taux de liberation des parties molles a diminue 
sensiblement (fig- 4) 12 Une liberation chirurgicale 
adequate a toutes les chances d’aboutir a un resultat 
satisfaisant. Cette evolution s’accompagne d’une aug- 
mentation de la frequence de la chirurgie mineure dite 
de perfectionnement, comme l’allongement ou le trans- 
fert du tibial anterieur. 13 Un traitement chirurgical ne 
dispense pas d’un appareillage nocturne qui doit etre 
poursuivi au moins 2 ans apres 1’ intervention. 

Le pied bot chez I’adulte 

Les resultats sont bons dans 80 % des cas avec un pied 
indolore, plantigrade, mobile, d’apparence normale, 
fonctionnel et compatible avec une activite sportive. 

Cependant, les sequelles en fin de croissance s’inten- 
sifient a Page adulte : varus, adduction, equin et hyper- 
correction sont des motifs frequents de consultation. 
Elies s’accompagnent d’arthrose, de douleur et de rai- 
deur. Ces sequelles sont proportionnelles a la lourdeur 
(chirurgie iterative par exemple) de la prise en charge 
infantile et a la sever ite initiale. 14 La prior ite est donnee 
au traitement orthopedique. Une chirurgie peut etre 
indiquee avec de bons resultats. En revanche, la chirur- 
gie iterative est pourvoyeuse d’une fonction souvent 
mediocre. La chirurgie extensive et/ou repetee conduit 
a la raideur et a l’arthrose par rapport aux methodes 
orthopediques. 15 Pour conclure, l’amelioration des 
modalites de traitement justifient un certain optimisme 
concernant la qualite de la fonction a Page adulte. © 


TABLEAU. COMPARAISON DES METHODES FONCTIONNELLES VERSUS PONSETI 

Methode fonctionnelle 

Methode de Ponseti 

Correction initiale progressive 

Correction initiale aussi rapide que possible 

Correction globale 

Correction sequentielle 

Tenotomie d’Achille tardive si besoin 

Tenotomie d’Achille precoce et quasi systematique 

Kinesitherapie la 1 re annee : 5 seances par semaine 

Pas de kinesitherapie la 1 re annee 
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RESUME PIED BOT VARUS EQUIN 
CONGENITAL 

Le pied bot varus equin congenital est secondaire a une anomalie 
precoce de developpement du pied survenant a la fin du 1 er trimestre 
de la vie intra-uterine. La demarche diagnostique est triple : diag- 
nostic positif, diagnostic etiologique et diagnostic de gravite. Une 
surveillance clinique et radiologique est recommandee tout au long 
de la croissance. Le traitement est orthopedique associant platres, 
attelle et reeducation. L'indication d'une tenotomie d'Achille, non 
systematique, s'appuie sur une analyse clinique et radiologique. Un 
appareillage nocturne prolonge au moins jusqu’a 5 ans est I'un des 
piliers du traitement. Une liberation chirurgicale des parties modes 


peut etre indiquee en cas de deformation residuelle significative. 
Une chirurgie mineure dite de perfectionnement, comme I'allonge- 
ment ou le transfert du tibial anterieur, permet de corriger un defaut 
ponctuel. Les resultats a I age adulte sont bons dans 80 % des cas, 
mais inversement proportionnels a la lourdeur de la prise en charge 
pendant I'enfance. 

SUMMARY CLUBFOOT 

The clubfoot is secondary to an early trouble of foot development 
at the end of the first trimester of pregnancy. This explains the 
structural disorders which concern all the tissues of mid-hindfoot 
and the leg and the tendency to relapse during growth. The dia- 


gnostic is triple: positive, etiological and scoring classification. A 
clinical and radiological checking is mandatory until the end of 
growth. The treatment is conservative combining casts, splints and 
physiotherapy. The indication of Achilles tenotomy, not systematic, 
is evaluated on clinical and radiological criteria. Nocturnal orthosis 
until at least 5 years old is one of the most important therapeutic 
aspects. A soft tissue release is indicated in case of a significant 
deformity. Minor « enhancement procedures » as tibialis anterior 
tendon lenghtening or transfer, may be indicated for punctual flaw. 
The results in adults are good in 80% of cases, and inversely 
proportional to heavy treatments during childhood including sur- 
geries. 
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ARETENIR 




LES MESSAGES POUR NE PAS FAIRE D’ERREUR 


» II faut ecouter et identifier 
les inquietudes des parents : 

bien connaitre la croissance normale 
de I’appareil locomoteur, pouvoir 
leur expliquar la physiopathologie 
des anomalies et les mettre en garde 
contre les traitements inutiles. 

» Un diagnostic d’epiphysiolyse 
impose une interdiction de i'appui et un 
avis orthopedique urgent. 

» L’infection osteo-articulaire 
est une urgence therapeutique. 

Les infections a Kingella kingae peuvent 
etre responsables de tableaux evoluant 
a bas bruit, leur frequence augmente. 

• Devant un enfant qui boite, 

ne pas oublier d'examiner le rachis : la 
spondylodiscite est une cause classique 
de boiterie. 

» Une douleur du genou ou de 
la cuisse peut etre due a une pathologie 
de lahanche. 


» Examiner systematiquement le 
rachis en periode prepubertaire, 

au debut et pendant la puberte : c’est un 
moment d’aggravation des deformations, 
noter une notion d’evolutivite. Devant tout 
caractere inhabituel, rechercher une 
cause. 

» Demander systematiquement 
un bilan radiologique devant 
une deformation du rachis : rachis 
entier debout de face et de profil, incluant 
les conduits auditifs externes et les 
hanches, avec mesure de bangle de 
Cobb (> 10° avec rotation des pedicules 
= scoliose). 

» Le depistage de la luxation 
congenitale de la hanche doit etre 
avant tout Clinique avec un examen 
effectue chez tous les enfants, dans de 
bonnes conditions et repete jusqu’a I age 
de la marche. Les antecedents familiaux 
du 1 er degre, une presentation en siege 
ou un syndrome postural sont des facteurs 
de risque reconnus. 


• Les signes cliniques 
d’instabilite de la hanche (Ortolani, 
Barlow) sont I etalon-or. La limitation de 
la mobilite en abduction des hanches est 
un element d’alerte trap souvent meconnu. 

» Une echographie des hanches 
est realisee a partir du 1 er mois 

en cas d’examen clinique douteux 
ou anormal et en presence de facteurs 
de risque. 

» Le traitement du pied bot varus 
equin congenital du nourrisson 
est orthopedique associant platres, 
attelle et reeducation. Un appareillage 
nocturne prolonge au moins jusqu’a age 
de 5 ans est bun des piliers du traitement. 
Une liberation chirurgicale des parties 
molles peut etre indiquee en cas 
de deformation residuelle significative. 

Une chirurgie mineure dite de 
« perfectionnement », comme 
allongementou le transfert du tibial 
anterieur, permet de corriger un defaut 
ponctuel. 



1; revue ck pratJC*en,fr 



VOIR AUSSI 

Regarder les deux videos realisees dans le service d’orthopedie pediatrique de I’hopital Trousseau 

- examen d’un enfant atteint dune scoliose ; 

- examen de I’appareil locomoteur d’un nourrisson (examen normal, pes supinatus , pied bot), 



video « Scoliose » : http://www. 
larevuedupraticien.fr/article-web/scoliose 



video « Une histoire de petits pieds » : 

http://wwwJarevuedupraticien.fr/ 

article-web/une-histoire-de-petits-pieds 
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